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OBJECTIFS 

DIAGNOSTIQUER une alopecie et un onyxis. 

Alopecie 

L’ alopecie est une rarefaction ou une disparition des cheveux. 

Physiopathologie (i/. encadre 1) 

L’alopecie peut resulter de plusieurs rmecanismes : 

- defaut de production du cheveu : par carence (martiale), par 
troubles endocriniens (dysthyroidie), par prise de toxique ou de 
certains medicaments (chimiotherapies) responsables d’un 
arret du cycle pilaire en phase anagene ou effluvium anagene ; 


- miniaturisation du follicule pileux puis disparition de celui-ci a 
I’origine d’un eclaircissement de la chevelure et d’une dispari- 
tion progressive des cheveux (golfes temporaux, vertex) au 
cours de I’alopecie androgeno-genetique ; 

- chute excessive, le plus souvent transitoire, par une entree pre- 
maturee en phase telogene (effluvium telogene) ; 

- anomalie de la structure de la tige pilaire : genetique (dysplasie 
pilaire) ou acquise (dystrophie, trichotillomanie) ou destruction de 
la tige pilaire par des agents infectieux keratinophiles (teigne 
tondante) ; 

- reponse immune dirigee contre le follicule pileux (pelade) ; 

- destruction du follicule pileux d’origine physique, inflamma- 
toire, infectieuse, tumorale a I’origine d’une alopecie dite cica- 
tricielle. 


i.Le cycle pilaire 


Le cheveu est forme de trois parties : le bulbe 
pilaire ou « racine », la tige pilaire formee de 
keratine et les gaines epitheliales correspondant 
a I’invagination de I’epiderme en profondeur 
dans le derme. Le follicule pileux est une 
structure dynamique, originale et complexe qui 
est soumise a de nombreux facteurs (facteurs 
genetiques, nutriments, facteurs de croissance, 
hormones, neuromediateurs...). Le follicule 
pileux est sous la dependance de la papille 
dermique au contact du bulbe. Cette structure 
est richement vascularisee et innervee et 
apporte au follicule pileux les nutriments 
necessaires a la production de la tige pilaire. 

Le developpement du follicule pileux est 
cyclique et independant pour les 
100 000 a 150 000 follicules repartis sur 
I’ensemble du cuir chevelu. Trois phases se 
succedent pour chaque follicule : la phase 
anagene de croissance (3 a 6 ans), la phase 
catagene d’involution avec arrret des syntheses 


et atrophie du bulbe pilaire qui se deplace vers 
la surface (3 semaines), la phase telogene de 
repos puis de chute (2 a 6 mois). La phase 
anagene determine la longueur du cheveu, 
sachant que le cheveu pousse de 0,3 mm par 
jour. Le bulbe pilaire est le siege pendant la 
phase anagene de la production de la keratine 
du cheveu. Les cellules souches epidermiques 
du follicule a I’origine du renouvellement 
cyclique du cheveu sont localisees non pas au 
niveau du bulbe mais dans une zone appelee 
« bulge » situee juste au-dessus du bulbe pilaire, 
en dessous de I’insertion du muscle arecteur. 
Quand le cheveu est en phase telogene, un 
contact va se faire entre la papille dermique, 
qui au cours des phases catagene et telogene 
a migre vers la surface, et ces cellules souches 
Les cellules souches vont donner naissance a 
un nouveau bulbe qui va migrer en profondeur 
pour debuter une nouvelle phase anagene a 
I’origine d’un nouveau cheveu. Chaque follicule 


pileux peut au cours de la vie etre a I’origine 
d’une vingtaine de cycles pilaires. 

Normalement, sur I’ensemble du cuir chevelu, 
80 a 90 % des cheveux sont en phase 
anagene, 5 % en phase catagene et 1 0 a 1 5 % 
en phase telogene. De fagon physiologique, 
il existe une chute d’une cinquantaine 
de cheveux par jour correspondant aux cheveux 
en fin de phase telogene. 

La couleur des cheveux (blond, brun ou roux) 
est determinee par le type de melanine 
(eumelanine, phaeomelanine) produite par les 
melanocytes situes au niveau du bulbe pilaire. 
Les cellules souches melanocytaires sont elles 
aussi situees au niveau du « bulge » 
et participent au cycle pilaire. Au cours 
du vieillissement, la canitie (blanchiment 
des cheveux) est liee a I’epuisement 
des melanocytes. Au cours du temps, il existe 
un eclaircissement progressif de la chevelure, 
la densiste etant maximale a 30 ans. 
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Recueillir les donnees semiologiques 

1. Interrogatoire 

II recherche plusieurs informations : 

- Page et les circonstances de survenue : acquise ou congenitale ; 

- le mode d’apparition : aigu ou chronique ; 

- les antecedents familiaux d’alopecie androgeno-genetique (qui 
peut s’ajouter a une autre cause d’alopecie) ; 

- les antecedents personnels ; 

- les habitudes cosmetiques (defrisage, traction, coloration) ; 

- les prises medicamenteuses ; 

- les traitements contre r alopecie ; 

- evaluer le retentissement psychologique. 

2. Examen Clinique 

II a pour objectif de confirmer I’alopecie et de preciser ces 
caracteristiques semiologiques : 

- I’aspect des cheveux : chez I’enfant, en particular, une anomalie 
de la structure du cheveu (dysplasie pilaire) est recherchee a I’oeil 
nu mais affirmee par I’etude au microscope en lumiere polarisee ; 

- de meme, la presence de cheveux casses (trichotillomanie) ou 
dystrophiques (defrisage) est recherchee ; 

- la densite de la chevelure peut etre appreciee en plaquant les 
cheveux de part et d’autre de la ligne mediane ; 

- le test de traction permet de fagon simple, par la traction d’une 
dizaine de cheveux pinces entre le pouce et I’index, en differents 
points du cuir chevelu, d’apprecier I’importance d’une chute de 
cheveux (normalement limitee a 1 ou 2 cheveux apres traction 
de 1 0 cheveux correspondent aux cheveux en phase telogene) ; 


- I’aspect du cuir chevelu permet de classer I’alopecie : diffuse 
ou localisee, non cicatricielle (cuir chevelu sain ou simple ery- 
theme ou etat squameux, lesions de folliculite) ou cicatricielle (si 
presence d’erytheme avec un aspect atrophique ou sclereux 
du cuir chevelu, lesions de folliculites avec anomalie du cuir 
chevelu) le plus souvent irreversible ; 

- chez la femme sont recherches, en cas d’alopecie diffuse, un 
hirsutisme, une acne, une dysmenorrhee pouvant temoigner 
d’une hyperandrogenie ; 

- chez I’enfant, une alopecie diffuse congenitale doit faire recher- 
cher d’autres anomalies (ongles, dents, examen neurologique) 
dans le cadre d’un syndrome genetique complexe (dysplasie 
ectodermique) ; 

- r etude en lumiere de Wood peut completer I’examen clinique 
en cas de suspicion de teigne tondante a la recherche d’une 
fluorescence au niveau des plaques. 

Ces elements permettent d’orienter le diagnostic etiologique 

(fig. 1, tableau 1). 

3. Examens complementaires 

Dans la majorite des cas, aucun examen complementaire n’est 
necessaire. Ms sont orientes par les donnees semiologiques et ne 
sont utiles que dans certaines circonstances precises. 

Dans le cas des alopecies diffuses non cicatricielles acquises 
et recentes, pour lesquelles le motif de consultation est le plus 
souvent une « chute de cheveux » recente dans la majorite des 
cas, aucun examen complementaire n’est demande. II s’agit en 
effet d’un effluvium telogene frequent et transitoire. 


ALOPECIE LOCALISEE 




j H 5 bilan hormonal 

HEMOGRAMME 

FERRITINEMIE 

TPHA-VDRL 



DysthyroTdie Syphilis Carence martiale 


FIGURE 1 


Orientation devant une alopecie. 
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II pourrait etre continue par le trichogramme. Le trichogramme 
realise sur des cheveux non laves depuis 3 jours permet d’etudier 
sur 50 cheveux arraches a la pince en 3 sites differents (fronto- 
temporal, parietal et occipital) le bulbe pilaire et de definir le rapport 
des cheveux en phase anagene/phase telogene. La formule du 
trichogramme chez le sujet sain est de 80 a 90 % de cheveux au 
stade anagene, 1 a 5 % en phase catagene, 1 0 a 20 % en phase 
telogene et 0 % de dystrophiques, soit un rapport anagenes sur 
telogenes de 6 (pathologique si inferieur a 3). Cet examen, un 
peu agressif, est en fait rarement realise. 

Si cette « chute de cheveux » se prolonge les examens sont 
limites a des examens biologiques simples : numeration san- 
guine, mesure de la proteine C reactive ou de la vitesse de sedi- 
mentation, ferritinemie, TSH (thyroid -stimulating hormone) ultra- 
sensible, serologie syphilitique (TPHA-VDRL) en cas de facteur 
de risque. Ces examens permettront de rechercher une carence 
martiale, une dysthyrol'die, une syphilis secondaire. En cas 
d’orientation clinique, est realise un bilan immunologique (fac- 
teurs antinucleaires, C3, C4, CH50) pour un lupus systemique, 
une serologie VIH, apres accord du patient. 

Dans le cas des alopecies androgeniques masculines, le diagnostic est 
bien sur clinique sur la presentation caracteristique de I’alopecie et 
ne necessite aucun examen complementaire. Dans le cas des alo- 
pecies androgenetiques feminines, un bilan d’hyperandrogenie n’est 
realise qu’en presence d’autres manifestations evoquant une hyper- 
androgenie (acne, troubles menstruels, hirsutisme, signes de virili- 
sation) a la recherche d’une origine surrenalienne (sulfate de dehy- 
dro-androstenedione, 1 70H progesterone) ou ovarienne (delta-4- 
androstenedione) et dosage de la testosterone libre dans les 
5 premiers jours du cycle en I’absence de contraception orale. 

Dans le cas des alopecies diffuses non cicatricielles congenitales (gene- 
ralement chez I’enfant), une etude de la partie proximale de la 
tige pilaire (non modifiee par des facteurs externes) au micro- 
scope, en lumiere polarisee, permet de rechercher une even- 
tuelle dysplasie pilaire (fig. 2). Les dysplasies pilaires regroupent 
de nombreuses affections qui associent des anomalies de la tige 
pilaire (monilethrix, pili torti. . .) responsables de I’absence de che- 
veux ou d’une fragility de la tige pilaire et d’anomalies de tissus 
d’origine ectodermique (anomalie dentaire, neurologique, trouble 
de lasudation...). 

Dans les alopecies localisees non cicatricielles, les examens sont 
orientes en fonction de la presence ou non d’anomalies du cuir 
chevelu : 

- si le cuir chevelu est sain, le diagnostic de pelade peut etre 
affirrme cliniquement et ne necessite aucun examen comple- 
mentaire ; 

- s’il existe des plaques alopeciques avec des cheveux coupes 
courts evoquant une teigne tondante : prelevement myco- 
logique des squames et des cheveux oriente par I’examen 
en lumiere de Wood avec un examen direct et une mise en 
culture (3 semaines) en milieu de Sabouraud a la recherche 
d’une dermatophytie ; 


| Principales causes des alopecies 

< 


Alopecies congenitales et/ou constitutionnelles : 

A - localisees 

I aplasie cutanee circonscrite du vertex 
I alopecie triangulaire temporale 
I hamartome du cuir chevelu 
I syndrome des cheveux anagenes caducs 

B - diffuses 

I nombreux syndromes rares (dysplasie pilaire ± associee 
a d’autres anomalies) 

Alopecies acquises non cicatricielles 
A - localisees (mais pouvant s’etendre) 

I pelade 

I traumatismes (trichotillomanie. . .) 

I teigne 

■ syphilis secondaire 

B - diffuses 

■ androgenique 

I effluvium telogene (post-partum, « stress », lupus systemique) 

I dysthyroidie 
I carence martiale 
I medicaments, toxiques 

Alopecies acquises cicatricielles (le plus souvent localisees) 

I pseudo-pelade 

secondaire : lupus erythemateux, lichen plan, sclerodermie 
idiopathique (pseudo-pelade de Brocq) 

I certaines folliculites : folliculites decalvantes, folliculites dissequantes 
I pustulose erosive du scalp 

I dermatoses bulleuses (porphyrie, pemphigoide cicatricielle) 

I post-traumatiques : brulures, traumatisme, radiodermite 
I amylose, mucinose folliculaire 
I pathologies tumorales du cuir chevelu 


- en cas de folliculite : prelevements bacteriologique (staphylo- 
coque dore), mycologique (dermatophytie, candidose) ou plus 
rarement virologique (herpes) pour differencier une folliculite 
infectieuse d’une follicule alopeciante aseptique (folliculite 
decalvante, folliculite dissequante). 

Les alopecies localisees cicatricielles a type de pseudo-pelade sont 
les principales indications a une biopsie du cuir chevelu : elles 
realisent des plaques alopeciques avec aspect erythemateux, 
sclereux ou atrophique du cuir chevelu. Des biopsies du cuir che- 
velu avec etude histologique et immunofluorescence directe 
recherchent des arguments histologiques en faveur d’un lichen 
plan, d’un lupus discoide ou d’une sclerodermie. La biopsie sera 
realisee en Peripherie sur les zones actives des lesions. 

Les examens biochimiques du cheveu proposes par certains 
laboratoires n’ont aucun interet en pratique courante. 
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eclaircissement du vertex et des golfes temporaux. 



FIGURE 4 


Alopecie androgenique feminine : 

eclaircissement du vertex. 


Principaux diagnostics etiologiques des alopecies 
acquises 

1 . Alopecie androgenique 

Son diagnostic est clinique : chez I’homme, I’alopecie est cir- 
conscrite, a extension progressive, affectant successivement les 
zones fronto-temporales (golfes temporaux), le vertex, puis en 
tonsure (fig. 3). Elle a souvent un caractere hereditaire. Chez la 
femme, revolution est beaucoup plus lente et respecte generale- 
ment la lisiere frontale du cuir chevelu avec une rarefaction ovale 
du vertex (fig. 4). Chez la femme, une alopecie diffuse, severe et 
precoce doit faire evoquer une hyperandrogenie en cas disso- 
ciation a un hirsutisme, une dysmenorrhee et une acne. 

La grande majorite des alopecies androgeniques est associee 
a un taux normal d’androgenes circulants et resultent de I’activite 
plus importante d’une enzyme, la 5-alpha-reductase, qui conver- 
ts au niveau du follicule pileux la testosterone circulante en dihy- 
drotestosterone active localement. La dihydrotestosterone reduit 
la duree de la phase anagene des cycles pilaires et induit, au 
cours du temps, une miniaturisation, puis une disparition du folli- 
cule pileux. 

Bien que cette alopecie soit physiologique, son retentissement 
peut justifier un traitement : chez les deux sexes, application 
topique de minoxidil a 2 % dont les effets ne sont notables 
qu’apres trois mois duplication biquotidienne, et optimale au 
bout de six a huit mois ; la reponse cosmetologique acceptable 
n’est observee que dans un tiers des cas ; il s’agit d’un traite- 
ment purement suspensif. Une formulation a 5 % est disponible 
pour I’alopecie androgenique masculine. Chez I’homme, un trai- 
tement systemique au finasteride (Propecia) est disponible a la 
dose de 1 mg, soit 1 comprime par jour, avec une efficacite 


demontree dans des etudes randomisees. II inhibe la 5-alpha- 
reductase qui transforme au niveau du follicule pileux la testoste- 
rone en dihydrotestosterone, son metabolite actif. Le traitement 
est remis sur prescription medicale, mais n’est pas rembourse. 
Les effets secondaires sont mineurs. En revanche, ce traitement 
est contre-indique chez la femme en age de procreer (risque de 
feminisation d’un foetus male) et est inefficace apres la meno- 
pause. Chez la femme, un traitement medical par anti-andro- 
gene peut etre propose suivant differents schemas : p. ex. admi- 
nistration d ’acetate de cyproterone (Androcur) a la dose de 5 mg 
par jour, du 5 e au 25 e jour du cycle, en association avec de I’ethinyl- 
oestradiol 50 pig, sur une periode d’au moins 1 2 mois. 



1290 


TOUS DROITS RESERVES 


LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 62 
Novembre 2012 










Troubles des phaneres 

POINTS FORTS A RETENIR 

Devant une alopecie 

0 Le follicule pileux est une structure dynamique qui suit un 
cycle de 3 phases : anagene, catagene et telogene sous 
I’influence de nombreux facteurs (stress, hormones, 
nutriments, medicaments...). 

0 Le diagnostic etiologique d’une alopecie repose 
principalement sur I’interrogatoire et I’examen Clinique 
permettant de difference les alopecies acquise ou 
congenitale, locale ou diffuse, cicatricielle ou non cicatricielle. 

© Les 3 causes principales d’alopecie sont I’effluvium 
telogene, I’alopecie androgenetique et la pelade. 

0 Les examens complementaires sont rarement necessaires. 

Q Seules les alopecies cicatricielles a type de pseudo-pelade 
justifient d’une biopsie du cuir chevelu. 

Devant un onyxis 

0 L’examen Clinique precisera I’atteinte mono- 
ou polydactylique et le siege de I’atteinte (main ou pied, 
atteinte matricielle ou lit ungueal). 

0 Les onychomycoses, localisees le plus souvent aux pieds, 
represented 50 % des onychopathies (dermatophytie 
principalement). 

©Toute lesion monodactylique chronique inexpliquee (lesion 
pigmentee, botriomycome...) doit beneficier d’un avis expert 
pour poser I’indication d’un examen histologique 
en cas de suspicion de tumeur (maladie de Bowen, 
melanome...) ou d’imagerie en cas de suspicion d’exostose. 

©Toute lesion inflammatoire ou pustuleuse peri- ou sous- 
ungueale evoluant par poussees doit faire evoquer une 
acropustulose psoriasique (faux panaris). 



La spironolactone largement utilisee dans les pays anglo- 
saxons est une alternative therapeutique possible. II est possible 
que ce medicament agisse non seulement par une action antian- 
drogenique mais aussi par son action antimineralocorticoide. 
D’ailleurs actuellement le terme d’alopecie diffuse feminine 
(female pattern hair loss en anglais) est en voie de remplacer le 
terme d’alopecie androgenique feminine. En effet il est finalement 
rarement mis en evidence d’hyperandrogenie. Le bilan hormonal 
a la recherche d’une hyperandrogenie est d’ailleurs limite aux 
patientes presentant d’autres manifestations d’hyperandrogenie 
(acne, hirsutisme, amenorrhee ou spaniomenorrhee). 

Les greffes de follicules pileux ou une chirurgie de reduction de 
tonsure peuvent aussi etre proposees. 

2. Effluvium telogene 

II est le plus souvent aigu ou subaigu et est la consequence 
d’une conversion telogene des follicules pileux, suivie d’une 
chute dans les deux mois suivants. Le diagnostic est clinique, 
affirme par une forte positivite du test de traction : la traction 
d’une dizaine de cheveux entre pouce et index ramene plusieurs 
cheveux (4 ou plus). II peut etre responsable d’un eclaircissement 
important de la chevelure et est suivi d’une repousse normale. 
Les causes sont multiples et traduisent I’ensemble des facteurs 
pouvant agir sur le cycle pilaire : alopecies du post-partum, apres 
une forte fievre, diverses infections, maladies inflammatoires 
(lupus erythemateux) ou choc operatoire, medicaments... A un 
moindre degre, il existe un effluvium telogene physiologique sai- 
sonnier en automne et au printemps. II ne necessite aucun traite- 
ment. Des traitements vitaminiques sont souvent prescrits a 
visee psychologique. Cette prise en charge psychologique est 
essentielle, ces « chutes de cheveux » ayant souvent un retentis- 
sement psychologique majeur. II est important de rassurer les 
patients sur leur caractere generalement transitoire. 

3. Teignes tondantes 

Les plaques alopeciques sont dues a la cassure plus ou moins 
haute de groupes de cheveux detruits par les dermatophytes 
keratinophiles (fig. 5). II peut s’agir de teignes microsporiques a 
grandes plaques, peu nombreuses, donnant une coloration 
vert fluorescent en lumiere de Wood, le plus souvent dues a 
Microsporum canis d’origine animale (chien, chat) ; ailleurs, il 
s’agit d’une teigne trichophytique donnant de plus petites 
plaques, nombreuses, sans fluorescence en lumiere de Wood, 
avec la responsabilite le plus souvent de Trichophyton viola- 
ceum ou Trichophyton soudanense d’origine interhumaine 
(anthropophile). Un examen de I’ensemble des proches, en par- 
ticular en cas de dermatophyte anthropophile, est necessaire, 
avec un traitement de tous les sujets atteints. Un agent zoophile 
devra faire rechercher et traiter I’animal (chat, chien) a I’origine 
de la contamination. La legislation impose actuellement I’evic- 
tion scolaire en cas de teigne jusqu’a guerison (prelevement 
mycologique negatif). Cette attitude est a adapter au cas par 
cas : en particulier, les dermatophyties d’origine animale ne 
sont pas contagieuses. 


4. Pelade 

Cette alopecie en aires ( alopecia areata) peut se generaliser 
(pelade decalvante) et atteindre I’ensemble des zones pileuses 
(pelade universelle). Elle survient chez un sujet en bon etat gene- 
ral, sous forme d’une alopecie avec un cuir chevelu sain parfois 
hypotonique, sans squame ni erytheme, non atrophique ; en 
Peripherie des plaques circonscrites sont visibles des cheveux 
en point d’exclamation ou tres courts prenant I’aspect de pseu- 
docomedons. Devolution spontanee de la plaque peladique est 
une repousse au bout de plusieurs mois, debutant par des 
duvets blancs au centre de la plaque qui se repigmenteront 
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progressivement (fig. 6). Elle peut toucher le systeme pileux hors 
cuir chevelu (fig. 7). Les recidives restent frequentes et imprevisi- 
bles. Certaines pelades sont de mauvais pronostic : pelade a 
debut precoce prepubertaire, multiplicity des plaques, pelade 
decalvante totale (fig. 8), pelade ophiasique (pelade de la region 
occipitale), pelade avec atteinte des oils, des ongles ou devolu- 
tion superieure a un an. Les lesions ungueales s’expriment sous 
forme d’un ongle « grese » : micro-ponctuations de la tablette 
ungueale, lui donnant une consistance rugueuse et a laquelle 
peuvent s’associer des stries longitudinales. 

La pelade est consideree comme une maladie auto-immune 
dirigee contre les follicules pileux. Ceux-ci sont presents, mais les 
follicules anagenes n’achevent pas leur maturation. L’etiologie 
reste inconnue. Plusieurs facteurs sont retenus : facteurs immuno- 
logiques en raison des possibles dissociation de la pelade a 
d’autres maladies auto-immunes (thyroidite, vitiligo. . .) et en raison 
de la presence d’un infiltrat lymphocytaire peripilaire sur des 
lesions precoces ; facteurs genetiques, puisque des cas fami- 
liaux sont parfois retrouves, et une frequence importante en cas 
de trisomie 21 ; le terrain atopique semble plus frequent ; fac- 
teurs psychologiques, le stress apparaissant comme un element 
declenchant. Le diagnostic est Clinique et n’impose aucun bilan 
(ni biopsie ni biologie) en I’absence de point d’appel particulier. 

Le traitement de la pelade tient compte des facteurs de gravite 
enumeres et de la possible regression spontanee dans les 
plaques uniques ou peu nombreuses. Les formes limitees pour- 
ront etre traitees par des rubefiants locaux ou de r application de 
dermocorticoides associes a du minoxidil pour favoriser une 
repousse plus rapide. Dans la pelade grave, il peut etre discute 
I’indication d’une puvatherapie, ou des protocoles utilisant des 
sensibilisants locaux (diphencyprone). Plus recemment, des trai- 
tements par bolus de corticoides ont ete proposes dans ces 
formes graves, aigues et recentes. Une prise en charge psycho- 
logique est essentielle, visant a rassurer le patient sur le caractere 
benin et « non cicatriciel » des lesions pouvant amener a une 
repousse complete. Un espoir prochain est r utilisation de biothe- 
rapies ciblant la reponse lymphocytaire T dans les formes 
severes. 

5. Trichotillomanie 

Elle s’observe surtout chez I’enfant realisant une alopecie 
circonscrite non cicatricielle avec cheveux casses, de faille irre- 
guliere, ou retrouves le matin sur I’oreiller (fig. 9). Le traitement 
repose sur la prise de conscience du tic par I’enfant et sa famille. 
Son pronostic est habituellement benin, mais le probleme doit 
etre pris au serieux, car il survient souvent dans un contexte de 
perte affective. Chez I’adulte, la trichotillomanie peut temoigner 
d’un trouble psychologique plus grave necessitant une prise en 
charge specifique. 

6. Pseudo-pelade 

Le diagnostic etiologique est souvent difficile et repose sur 
I’analyse des zones inflammatoires actives en Peripherie de 
I’ alopecie (fig. 10) ainsi que sur un examen dermatologique et 


general complet. L’ examen histologique et I’ immunofluorescence 
cutanee peuvent orienter le diagnostic a condition de disposer de 
lesions evolutives jeunes : en effet, au stade de cicatrices sequel- 
laires, le processus inflammatoire a detruit de fagon irreversible le 
follicule pileux, n’autorisant aucun diagnostic retrospects. 

Les causes sont multiples : 

- le lupus erythemateux (fig. 11) ou la pseudo-pelade est habi- 
tuellement erythemateuse, squameuse et discretement atro- 
phique, et ou il existe en histologie un infiltrat peripilaire et une 
atteinte du cuir chevelu en zone interfolliculaire, tandis que I’im- 
munofluorescence peut montrer une bande lupique ; 

- le lichen plan avec atteinte de toute la hauteur du follicule par 
I’ infiltrat lymphocytaire detruisant la gaine epitheliale externe et 
relatif respect du cuir chevelu en zone peripilaire ; 

- la sarcoidose, la sclerodermie en plaques a un stade precoce, 
certaines metastases (sein) peuvent egalement exceptionnelle- 
ment se presenter sous I’aspect d’une pseudo-pelade ; 

- en I’absence d’etiologie et devant un aspect clinique stereo- 
type sous forme de petites zones alopeciques, disseminees 
sur I’ensemble du cuir chevelu comme « des pas dans la neige », 
on retient le diagnostic de pseudo-pelade de Brocq idiopa- 
thique. Dans I’hypothese d’une atteinte sequellaire de I’une 
des etiologies precedemment citees, notamment lupus erythe- 
mateux ou lichen plan, un traitement etiologique est parfois 
propose (antipaludeens de synthese, corticotherapie generate sur 
6 semaines) en sachant que I’alopecie installee est irreversible. 

7. Alopecie par traction 

Elle resulte d’un traumatisme et d’une destruction du follicule 
pileux par des tractions repetees, conduisant initialement a une 
alopecie transitoire puis definitive. Elle s’observe principalement 
chez les sujets afro-antillais secondairement au port de tresses et 
a I’utilisation de produits defrisants. Elle realise une alopecie en 
couronne des regions fronto-parieto-occipitales avec un recul de 
I’implantation des cheveux (fig. 12). 

8. Folliculites decalvantes 

Elies regroupent (fig. 13) differentes entites rares : folliculite epi- 
lante de Quinquaud, folliculite en touffes, folliculite dissequante 
(fig. 14), folliculite cheloidienne de la nuque. Caracterisees par des 
lesions de folliculite conduisant a une alopecie cicatricielle par 
destruction du follicule pileux, leur physiopathologie reste mal 
comprise. Sur le plan histologique, il existe un infiltrat inflamma- 
toire riche en polynucleaires neutrophiles, responsable de lesions 
de folliculites aseptiques. Devolution chronique, leur traitement 
est difficile. 

9. Syndrome de degenerescence folliculaire 

Ce syndrome de caracterisation recente concerne la popula- 
tion noire. Elle se manifeste sous la forme d’une alopecie cicatri- 
cielle du vertex devolution centrifuge avec presence de folliculite 
aseptique et d’une destruction des follicules pileux. Une reaction 
a corps etranger est observee histologiquement. Cette derma- 
tose est consideree comme la consequence degression par dif- 
ferents topiques. 
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TROUBLES DES PHANERES 



Onyxis 

Rappel physiologique 

L’ongle est fabrique par la matrice : celle-ci est visible dans sa 
partie distale par la lunule (fig. 15). Elle est responsable de la 
maturation et de la differentiation des keratinocytes en keratine 
constituant la tablette ungueale. La matrice proximale fabrique la 
partie superieure de la tablette alors que la matrice distale, lunu- 
laire, fabrique la partie inferieu re de la lame. La croissance de 
I’ongle depend de la capacite de proliferation des cellules de la 
matrice. Tout facteur, physiologique (accouchement, fievre, p. ex.) 
ou pathologique, agissant sur la matrice pourra etre a I’origine 
d’une modification de I’ongle. 

La tablette ungueale est de forme rectangulaire et apparait de 
couleur rosee, puisqu’elle est transparente et adhere au lit de 
I’ongle, parcouru par des vaisseaux sanguins. Elle apparait bleu- 
tee en cas de maladie cardiaque ou pulmonaire. La partie la plus 
distale est blanchatre, traduisant le decollement de I’ongle, en 
regard de I’hyponychium. Le lit de I’ongle s’etend done de la 
lunule a I’hyponychium. 

La cuticule est une production cornee issue du repli sus-ungueal. 
L’ongle est fabrique en continu, avec une repousse complete 
en 3 a 6 mois pour les ongles des mains, en 9 a 1 8 mois pour les 
ongles des pieds. La croissance ungueale est modifiee par diffe- 
rents facteurs physiologiques et pathologiques. 

Certaines maladies graves, pathologies systemiques ou traite- 
ments peuvent modifier et laisser des « traces » sur les ongles, 
temoignant alors du passe medical recent du patient. 

Bilan diagnostique 

L’analyse semiologique d’une onychopathie est essentielle et suffit 
souvent pour etablir un diagnostic. Elle doit prendre en compte : 

- 1’evolution et la chronologie des lesions ; 

- les antecedents personnels et familiaux, la profession, les acti- 
vites ; 

- les prises medicamenteuses ; 

- la presence d’autres manifestations cutanees ou muqueuses ; 

- la localisation de I’atteinte ungueale aux pieds ou aux mains ; 

- le nombre d’ongles atteints ; 

- la presence d’un perionyxis (atteinte peri-ungueale) ; 

- les modifications des differentes structures de I’ongle : lunule, 
lit ungueal, tablette, en analysant la couleur, la forme ; 

- le caractere symptomatique : douleur spontanee ou a la pression. 
Les examens complementaires sont domines par les prelevements 

a visee mycologique. Une biopsie de la keratine (simple et peu 
traumatique) pourra etre utile au diagnostic, p. ex. du psoriasis. 
Devant une atteinte monodactylique chronique, keratosique, 
bourgeonnante, infiltree ou ulceree, il faudra se metier d’un pro- 
cessus evolutif tumoral (maladie de Bowen, carcinome, mela- 
nome pigmente ou achromique) et proposerune imagerie par 
radiographie et surtout une biopsie afin d’obtenir une histologie. 
Lorsqu’on suspecte une tumeur benigne sous-unguale (pseudo- 


kyste mucoide, exostose ou autre tumeur plus rare), parce qu’il 
existe une hypercourbure de la lame ungueale, il faut faire une 
radiographie et une imagerie par resonance magnetique (IRM). 

Pathologie des mains 

I.Candidose 

Le Candida albicans est I’ agent responsable dans pres de 90 % 
des cas. 

II peut s’agir d’un perionyxis : tumefaction du repli sus-ungueal, 
sensible. Le plus souvent, I’atteinte candidosique est responsable 
d’un decollement (onycholyse) de plusieurs ongles, de couleur 
jaunatre, distolateral et plus rarement proximal. Le decoupage 
des lames decollees laisse place a un depot malodorant, sans 
hyperkeratose. 

Une surinfection a Pseudomonas aeruginosa est possible, evo- 
quee devant une coloration verdatre ou noiratre de la tablette. L’inter- 
rogatoire retrouve frequemment chez ces patients, une exposition 
chronique a I’humidite ou aux produits menagers, une manucurie 
excessive, une acrocyanose ou un syndrome de Raynaud. 

Le diagnostic est le plus souvent clinique et le prelevement 
mycologique ne fait que le confirmer, mettant en evidence des 
pseudofilaments a I’examen direct et Candida albicans en 
grande quantite a la culture. 

Le traitement repose sur un coupage regulier des ongles 
decolles a ras, permettant des soins locaux et I’application d’un 
antifongique topique, en creme sur les lits mis a nu. Le traitement 
par un vernis sur les tablettes ungueales (imidazoles, Mycoster, 
Fungizone) n’est pas indispensable. Un traitement systemique 
est exceptionnellement necessaire (Triflucan). Par ailleurs, il est 
imperatif de lutter contre I’humidite, en evitant les contacts avec 
I’eau par le port d’une double paire de gants en coton et en 
caoutchouc pour tous les travaux menagers, humides et caus- 
tiques (y compris les epluchages alimentaires). Cette eviction de 
I’humidite doit etre poursuivie jusqu’a au moins 2 mois apres la 
guerison totale. 



Cuticule 
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FIGURE 15 


Anatomie de I’ongle. 
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FIGURE 16 

Onycholyse soulignee par une bordure 

FIGURE 17 

Coupage a ras de la tablette decollee. 

FIGURE 18 


orangee. 


Lisere orange. 


Cannelure de I’index et pterygion du 
majeur en voie de constitution. 


2. Psoriasis 

II atteint plus souvent les ongles des doigts. II n’existe pas de 
correlation avec I’importance de I’atteinte cutanee. L’atteinte 
ungueale peut etre la seule manifestation d’un psoriasis. 

L’atteinte du lit distal se manifeste par une dystrophie ungueale 
a type d’onycholyse cernee par un lisere erythemateux ou 
orange (fig. 16), une hyperkeratose sous-ungueale micacee, des 
hemorragies filiformes eventuellement associees a un perionyxis 
oedemateux. 

L’atteinte de la partie mediane du lit est revelee par des taches 
saumon pathognomoniques. 

L’atteinte de la matrice est evoquee devant la presence de 
depressions ponctuees en cas d’atteinte de la matrice proximale 
notamment qui, a I’extreme, peut toucher toute la tablette a 
I’origine d’une trachyonychie (aspect rugueux de I’ongle). Des 
lignes de Beau peuvent etre retrouvees et temoignent du reten- 
tissement sur la matrice ungueale de poussees anterieures de 
perionyxis. 

II taut connartre une forme particuliere, pustuleuse, souvent 
monodactylique pouvant prendre le masque d’une infection bac- 
terienne (panaris) et evoluant par poussees. 

L’interrogatoire doit rechercher un phenomene de Koebner, en 
rapport avec une onychotillomanie (v. infra), une activite profes- 
sionnelle manuelle responsable de microtraumatismes repetes 
et surtout un inconfort psychologique declenchant. 

L’examen histologique de la keratine montre une parakeratose, 
quelques polynucleaires et I’absence d’elements fongiques a la 
coloration au para-aminosalicylate (PAS). II est conseille de prati- 
quer en parallele un examen mycologique, afin d’eliminer une 
mycose, qui constitue le principal diagnostic differential. 

Le traitement se discute au cas par cas en fonction de I’age du 
sujet, de la gene fonctionnelle et esthetique ressentie, du nombre 
d’ongles atteints, de I’atteinte matricielle ou non, et enfin de I’at- 


teinte cutanee ou articulaire. En general, on ne traite pas les 
enfants : ils guerissent souvent spontanement. Pour les adultes, 
il est indispensable d’interrompre tout traumatisme. 

Si le lit est atteint, le coupage a ras des ongles decolles (fig. 17) 
permet d’exposer le lit au traitement medical topique. II s’agit de 
masser les replis ungueaux et le lit, ainsi mis a nu par le coupage, 
par des dermocorticoides de niveau I ou II sur un rythme quotidien 
ou biquotidien ou par une association dermocorticoide avec de 
la vitamine D (Daivobet) ou vitamine D, 2 fois par jour (Daivonex). 
S’il existe une hyperkeratose sous ungueale majeure, I’acitretine 
(Soriatane) a raison de 0,5 mg/kg/j, pourra etre propose sous 
surveillance biologique (cholesterol, triglycerides, bilan hepatique). 
Ce traitement n’est pas propose chez la femme en age de pro- 
creer (necessity d’une contraception, a poursuivre jusqu’a 2 ans 
apres I ’arret du medicament). Ce traitement est egalement indi- 
que dans les formes pustuleuses. 

En cas d’atteinte matricielle, le traitement consiste en une 
injection mensuelle pendant 3 a 6 mois d’hydrocortancyl dilue. 

3. Lichen 

II survient chez 10 % environ des patients atteints de lichen 
cutane ou muqueux, avec possibilites d’atteinte ungueale isolee. 
II atteint plus souvent les ongles des mains que ceux des pieds. 

Un erytheme discret du repli sus-ungueal, voire un oedeme, 
annonce parfois la maladie. 

L’atteinte matricielle se manifeste par une dystrophie ungueale 
assez evocatrice du diagnostic avec un amincissement de la 
tablette. Sont evocatrices du diagnostic la presence d’une ony- 
choschizie lamellaire proximale ainsi que d’une trachyonychie 
avec cretes, cannelures (fig. 18) ou fissurations longitudinales dis- 
tales de la tablette. 

L’atteinte du lit peut donner une onycholyse. Le lit de I’ongle 
sous-jacent est erythemateux, strie, discretement hyperkerato- 
sique, voire deja atrophique. 
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TABLEAU 2 

Orientation devant un onyxis 

Doigt 

Orteil 

1 psoriasis (evolution par poussees, faux panaris ± pustules : 

1 onychomycose monodactylique 

acropustulose [± perionyxis]) 


1 keratome ou durillon douloureux 

1 tumeur benigne : 


1 incarnation laterale d’ongles en pince 

pseudokyste mucoide (gouttiere longitudinale, perionyxis inflammatoire) 

1 desaxation congenitale d’un ou deux gros orteils (lames deviees vers 

fibrokeratome 


I’exterieur, barres transversales, enfant ou adolescent) 

onychopapillome (ligne rouge + hyperkeratose sous-ungueale 

1 psoriasis (evolution par poussees, faux panaris ± pustules : 


circonscrite) 


acropustulose [± perionyxis]) 

exostose : radiographie ++ 


1 tumeur benigne : 

kyste epidermoide 


exostose (masse fibrokeratosique sous-ungueale) : radiographie + 

1 tumeur maligne (erosion, fissuration chronique, bourgeonnement) : 

fibrokeratome 

carcinome 


1 tumeur maligne (ulceration, lesion verruqueuse bourgeonnante) 

maladie de Bowen 


carcinome 

melanome pigmente ou achromique 

melanome 

1 onychomycose 


1 sequelle de traumatisme (ecrasement ou choc direct, frottement 

dermatophytique (leuchonichies, onycholyse, hyperkeratose sous- 

dans une chaussure inadaptee) : pachyonychie ± desaxation 


ungueale) : examiner les ongles des orteils 

± onycholyse avec epidermisation du lit 

fusariose, candidose (perionyxis) 


1 lichen monodactylique 



1 sequelle de traumatisme : interrogatoire ++ 


Atteinte de la matrice 

Onycholyse 

Atteinte de la matrice Onycholyse 

surface irreguliere de la tablette 

± hyperkeratose 

1 psoriasis (ponctuations) ± hyperkeratose 

ungueale, ponctuations, barres 

sous-ungueale 

1 lichen (hyperstriation) sous-ungueale 

transversales, trachyonychie, 

• decoupage de I’ongle ++ 

1 pelade • examen mycologique ++ 

fissures, anonychie partielle 

• examen mycologique 

1 onychomycose (leuconychies, 

1 psoriasis (ponctuation) 

• histologie keratine ungueale ++ 

fusees longitudinals 

1 lichen (hyperstriation) 

1 psoriasis (poussees, lisere 

ascensionnelles, hyperkeratose 

1 pelade 

orange) 

sous-ungueale poudreuse) 

1 onychotillomanie 

1 candidose 

1 microtraumatismes repetes 

(barres transversales medianes, 

(enduit malodorant sur le lit) 

par deformation des orteils 

perionyxis excorie) 

1 dermatophytie (leuconychie) 

(pachyonychie, hyperkeratose 

1 paronychie chronique 

1 manucurie abusive 

sous-ungueale compacte dure) 

(perionyxis, poussees, dyschromie 

(lit sain, onycholyse blanche) 

1 psoriasis (lisere orange, hyper- 

brune sur les cotes) 

1 lichen (rare) 

keratose sous-ungueale micacee) 

1 paronychie aigue 


1 incarnation 

1 paronychie chronique 


1 psoriasis 

1 psoriasis : acropustulose 


1 pseudokyste mucoide 

1 fusariose (leuchonychie) 


1 kyste epidermoide 

1 candidose (troubles circulatoires) 



1 tumeur benigne : pseudokyste mucoide (boule au niveau du repli 


sus-ungueal + gouttiere longitudinale sur la lame), kyste epidermoide 


1 excoriation : onychotillomanie 



Melanonychie longitudinale 

Tache 

1 melanonychie fonctionnelle (activation melanocytaire) 

1 hematome (migration parallele a la pousse de I’ongle) 

surtout due a la friction 


1 mycose pigmentee 

1 ngevus, lentigo 


1 onycholyse a pyocyanique (vert, noir) 

1 melanome (elargissement progressif de la bande) 

• decoupage +++ 

i 

► surveillance +++ (mesures et photographies) 
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Enfin, le lichen erosif est une forme clinique particuliere, a 
I’origine d’une anonychie complete avec aspect atrophique. 

La prise en charge de cette pathologie doit etre rapide, compte 
tenu du risque de destruction des tablettes ungueales. Effective- 
ment, la fusion de la face ventrale du repli sus-ungueal avec la 
matrice, au niveau de la lunule, est a I’origine de la formation d’un 
pterygion (fig. 19), decoupant latablette ungueale en deux parties 
laterales, interdisant alors la repousse normale de I’ongle. 

Le traitement necessite une corticotherapie generale per os ou 
par injections intramusculaires mensuelles de Kenacort, en asso- 
ciation aux mesures dietetiques et sous couvert d’une surveil- 
lance de la glycemie, du bilan lipidique et de la kaliemie. Dans le 
cas des atteintes mono- ou paucidactyliques, on a recours aux 
injections intramatricielles mensuelles d’Hydrocortancyl 2,5 %, 
repetees 3 a 6 fois. 

4. Paronychie chronique 

Les replis sus-ungueaux apparaissent erythemateux, oedermateux 
et inflammatoires, avec suppuration intermittente. La cuticule est 
absente ; la tablette peut etre deforrmee, avec une surface irregu- 
liere due a cette inflammation chronique evoluant par poussees. 
Les parties laterales de la lame ungueale sont noir verdatre. Les 
causes de cette onychopathie sont multiples. Apres avoir elimine 
un psoriasis et une onychotillomanie, I’etiologie, en fait, est tres 
souvent mixte : bacterienne, candidosique, immunoallergique. En 
I ’absence d ’eviction stricte des contacts avec I’humidite (necessi- 
tant parfois un arret de travail), la guerison n’est pas possible. 
Outre les mesures habituelles de prevention de I’humidite, on aura 
recours a un antibacterien et une association a visee anti-inflam- 
matoire et anticandidosique (Mycolog pommade). 

5. Onychotillomanie 

Cette dystrophie ungueale auto-induite, touchant surtout les 
pouces, provoquee par le refoulement de la cuticule par I’index 
de la meme main doit etre evoquee devant la presence sur la 
tablette ungueale des pouces de multiples sillons transversaux 
medians realisant un aspect d’enfoncement longitudinal. L’exa- 
men clinique s’attache a retrouver une macrolunule et des altera- 
tions du repli sus-ungueal. 

II est conseille de porter un pansement en permanence sur les 
ongles atteints pour prendre conscience du geste. A I’arret du 
traumatisme, les tablettes ungueales repoussent normalement. 

6. Diagnostic differentiel : fragilite ungueale 

Elle toucherait 20 % des personnes, avec une predilection pour 
les femmes. On observe cliniquement une onychoschizie distale 
(dedoublement de la tablette) et une hyperstriation longitudinale 
physiologique. Le prejudice est esthetique et eventuellement 
fonctionnel. De principe devant une fragilite ungueale, une 
carence martiale doit etre recherchee. 

Le traitement consiste a proteger les mains de I’humidite et des 
traumatismes (double paire de gants en coton et en caoutchouc) 
et a donner des conseils cosmetiques appropries. Les tablettes 
ungueales doivent etre limees et non coupees aux ciseaux. On 
peut associer une prescription de biotine. 


Pathologie des pieds 

La plupart des causes identifies aux ongles des mains peu- 
vent se rencontrer au niveau des pieds. II faut savoir cependant 
que les onychomycoses, localisees le plus souvent aux pieds, 
represented 50 % des onychopathies. 

1 . Dermatophytie 

Elle est largement plus frequente que les candidoses. Elies sur- 
vient par contamination secondaire aux atteintes cutanees loco- 
regionales. 

II existe plusieurs tableaux cliniques. 

La forme sous-ungueale distolaterale est la plus frequente, 
associant hyperkeratose sous-ungueale friable jaunatre (epaissis- 
sement de la tablette ungueale) et onycholyse (decollement de la 
tablette de son lit) [fig. 20 et 21]. Le champignon contamine d’abord 
le lit de I’ongle a partir de la couche cornee de I’hyponychium, res- 
ponsable alors d’une hyperkeratose sous-ungueale reactionnelle, 
puis se propage dans la tablette ungueale en progressant vers la 
matrice. L’examen clinique retrouve souvent une eruption des- 
quamative et vesiculeuse de la plante et/ou un aspect fissuraire 
ou macere des espaces interdigito-plantaires. Les deux especes 
identifies preferentiellement dans ce contexte sont Trichophyton 
rubrum et Trichophyton mentagrophytes. 

Dans la forme sous-ungueale proximale, la penetration fon- 
gique de la tablette se fait a partir de la face ventrale du repli sus- 
ungueal. Eli est responsable de taches leuconychiques, initiale- 
ment proximales evoluant vers la distalite. Cette forme concerne 
plutot is patients immunodeprimes. Le preivement a visee 
mycologique est imperatif avant tout traitement, necessitant de 
decouper un fragment ungueal, a lajonction entre I’ongle patho- 
logique et I’ongle sain, en laissant en place, si possible, is par- 
ties laterales de la tablette de fagon a eviter I’incarnation des 
ongles lors de la repousse. Le preivement est indispensable, 
car d’autres pathogenes sont rarement responsables : Fusarium, 
Scopulariopsis brevicaulis, Aspergillus, Scytalidium. L’histologie 
de la keratine, avec coloration au PAS, peut etre un outil diagnos- 
tique precieux dans is cas difficiles. Le diagnostic d’une ony- 
chomycose repose sur une confrontation clinique et mycolo- 
gique, voire histologique. 

Le traitement fait appel aux vernis antifongiques tels que le 
cyclopirox (Mycoster), applique une fois par jour sur is ongles 
atteints, ou I’amorolfine (Loceryl), applique une fois par semaine 
pendant une duree de 9 a 12 mois. On appliquera une fois par 
semaine du dissolvant de maniere a eliminer la couche de vernis 
sous-jacente, genant progressivement la penetration du vernis 
dans I’epaisseur de la tablette. En cas d’atteinte paucidactylique, 
et surtout monodactylique, on pourra utiliser Amycor Onychoset : 
cette pate ramollit la tablette, permettant, en decoupant regulie- 
rement, sa disparition progressive. A terme, le lit sous-jacent 
enfin expose doit etre traite. 

En cas d’atteinte polydactylique ou d’atteinte haute, endom- 
mageant la lunule, on associera la terbinafine (Lamisil) per os, a 
raison de 1 comprime par jour pendant 3 mois (pouvant aller 
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jusqu’a 6 mois sous couvert d’une surveillance du bilan hepa- 
tique et de la numeration formule sanguine, a I’introduction et 
6 semaines apres I’introduction du medicament), et un vernis 
poursuivi 9 a 12 mois. Dans tous les cas, on traitera de maniere 
concomitante toutes les zones infectees (plantes, espaces inter- 
orteils) ainsi que les sources de contamination (chaussures) de 
fagon a empecher toute reinfestation. 

2. Diagnostic differentiel : microtraumatismes repetes 

de I’ongle dans la chaussure 

Elle est responsable d’onycholyse, d’hyperkeratose sous- 
ungueale et de pachyonychie, notamment chez des patients 
sportifs (pied dominant) ou chez des patients ayant des troubles 
de la statique plantaire (hallux erectus ou hallux valgus), a recher- 
cher lors de I’examen clinique. La prise en charge est avant tout 
podologique, avec confection de semelles ou de chaussures 
adaptees au trouble de la statique. Si I’ongle dystrophique est 
infecte par un champignon, un traitement mycologique sera, 
bien sur, associe mais ne permettra pas de retrouver un aspect 
ungueal normal si les traumatismes persistent. 

Conclusions (v. encadre 2) 

Au total, la prise en charge diagnostique et therapeutique d’un 
onyxis doit tenir compte de la localisation de I’atteinte ungueale, 
aux pieds ou aux mains, du nombre d’ongles atteints, de revolu- 
tion des lesions, de leur semiologie et d’une eventuelle atteinte 
cutaneo-muqueuse associee (tableau 2). Les examens myco- 
logique et histologique avec coloration au PAS sont les deux 
examens cles permettant de progresser dans I’analyse diagnos- 
tique de cette onychopathie. Ms permettent, le cas echeant, 


2. Quelques regies 
concernant les lesions 
des doigts et des orteils 

I Toute lesion monodactylique chronique inexpliquee 
doit beneficier d’un examen histologique. 

I Toute lesion inflammatoire ou pustuleuse peri- ou sous-ungueale 
evoluant par poussees doit faire evoquer une acropustulose 
psoriasique (faux panaris). 

I Toute lesion pigmentee de I’appareil ungueal necessite 
un avis expert. 

I Toute lesion a type de botriomycome doit etre analysee 
histologiquement (melanome achromique). 

I Ne pas hesiter a pratiquer une radiographie devant une atteinte 
monodactylique chronique (tumeur benigne : exostose...). 

d’identifier une infection isolee ou compliquant une dystrophie 
ungueale d’une autre etiologie, afin d’en tenir compte dans le 
traitement de I’onychopathie. II faut garder en memoire que toute 
onychopathie monodactylique traTnante inexpliquee doit etre 
exploree et en cas de suspicion de processus tumoral biopsiee 
(melanome achromique).* 

V. Descamps declare avoir des liens durables ou permanents avec le laboratoire Servier, 
avoir participe a des interventions ponctuelles pour les laboratoires Janssen, Pfizer, MSD, 
Galderma et avoir ete pris en charge (transport, hotel, repas), a I’occasion de deplacement 
pour congres, par les laboratoires Janssen, Pfizer, MSD. 

H. Zribi, E. Matichard et S. Goettmann n’ont pas fourni de declaration de lien d’interets. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Julien, age de 45 ans, sportif, consulte pour un prurit des deux plantes de pieds 
et une modification recente des ongles des deux premiers orteils du pied droit. 

Vous I’interrogez sur ces antecedents medicaux. II vous apprend qu’il est traite depuis 
8 ans pour un diabete insulinodependant 

A I’examen clinique, il existe un aspect keratosique et squameux des deux plantes 
remontant sur les faces laterales des deux pieds. Le fond des espaces interorteils est 
macere. II existe une onycholyse avec hyperkeratose sous-ungueale jaunatre des deux 
ongles des deux premiers orteils remontant jusqu’a la lunule. L’examen cutane des 
coudes et des genoux est normal. Le reste de Texamen clinique est normal. 


QUESTION N° 1 

Quel est votre premier diagnostic ? 

QUESTION N° 2 

Quel examen complementaire 
demandez-vous ? Precisez les resultats 
attendus. 


QUESTION N° 3 

Quelles complications du diabete 
recherchez vous a Texamen clinique ? 

QUESTION N° 4 

Sur quel examen jugez vous de la bonne 
prise en charge de son diabete ? 


QUESTION N° 5 

Vous discutez un traitement local 
ou general de sa dermatose. 

Quels sont les arguments pour un 
traitement par voie generale ? 

QUESTION N° 6 

Redigez I’ordonnance de ce patient 
en precisant la duree du traitement 
et sa surveillance. 

QUESTION N° 7 

Quels conseils preconisez-vous 
a ce patient pour les soins ulterieurs 
de ses pieds ? 


Retrouvez toutes les reponses et les commentaires sur www.larevuedupraticien.fr onglet 
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